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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une infection 
urinaire chez I'adulte. 

Argumenter I'attitude 
therapeutique et planifier 
le suivi du patient. 


L es infections urinaires se 
definissent par I'envahis- 
sement du tractus urinaire 
par des micro-organismes, le 
plus souvent des bacteries 
associees a des leucocytes. 

Elies represented un motif 
extremement frequent de consultation et 
d'hospitalisation, surtout chez la femme. 

II est fondamental de distinguer les 
infections urinaires simples (vesicales, en 
regie generale) des infections urinaires 
compliquees (infections parenchymateuses 
ou survenant chez des sujets a risque) dont 
la prise en charge et le traitement sont plus 
complexes et dont le risque fonctionnel rena I 
et le pronostic vital nettement plus graves. 


POINTS FORTS 


a comprendre 

Les urines normales sont steriles. 

Les infections urinaires sont frequentes, 
primitives, de gravite variable chez la femme, 
secondaires et plus severes chez I'homme. 

Elies represented plus de 40 % 

(proportion toujours en hausse) 
des infections nosocomiales. 

Leur frequence est en augmentation 
en raison de la sensibilite des terrains 
predisposes : femme enceinte, diabetique, 
immunodeprime, sujet age, grabataire, denutri. 


L'infection urinaire est grave chez le 
diabetique, la femme enceinte, le transplants 
renal, le sujet age aliteetencasd'anomalies 
malformatives urologiques. 

Responsables de 40 % des infections 
nosocomiales, acquises a la suite d'un 
sondage vesical, les infections urinaires 
sont la cause principale de septicemie a 
germes grams negatifs survenant en 
milieu hospitalier. 

2. Contamination 


INFECTIONS URINAIRES 


Epidemioloqie 

1. Frequence 

Plus de la moitie des femmes, notamment 
en periode d'activite sexuelle, font au 
moins un episode defection urinaire. 


L'urine et I'arbre urinaire sont normale- 
ment steriles, a I'exception du meat uretral 
qui peut etre plus facilement colonise chez 
la femme par des bacteries d'origine digestive 
pour de simples raisons de proximite. 

La contamination se fait habituellement 
par voie ascendante : les bacteries presentes 
dans le colon, le perinee et le sillon balano- 


preputial colonisent I'uretre, envahissent 
la vessie voire les parenchymes. Ce mode 
de contage rend compte de la frequence 
des infections chez la femme en raison de la 
petite taille de I'uretre, du role des rapports 
sexuels et eventuellement de I'utilisation 
de spermicides qui modifient les capacites 
spontanees de defense. II rend compte aussi 
du risque de la sonde vesicate dont les indi- 
cations doivent etre murement reflechies. 

Beaucoup plus rarement, la contami- 
nation se fait par voie hematogene dans un 
contexte de sepsis generalise, notamment 
a staphylocoques, avec un risque majeur 
d'abces renaux. 

3. Facteurs favorisants 

Une mauvaise hygiene perineale et rectale 
favorise la pullulation microbienne. Chez la 
femme, les rapports sexuels, une diurese 
insuffisante, des mictions trop espacees 
sont des facteurs predisposants reconnus. 

La diminution des defenses locales et 
generales favorise la survenue de l'infection 
chez I'immunodeprime, la femme enceinte, 
le diabetique, le sujet denutri, le sujet alite, 
le patient porteur d'une sonde vesicale a 
demeure. 

Tout obstacle organique ou fonctionnel 
favorisant la stase urinaire (uropathie 
malformative, reflux vesico-ureteral, vessie 
neurologique, derivation urinaire, tumeur, 
calcul, anomalie perineale anatomique 
ou fonctionnelle, diabete, grossesse), 
majore le risque d'infection compliquee. 
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SANTE ET ENVIRONNEMENT 
MALADIES TRANSMISSIBLES 


Infections urinaires de I'adulte - Leucocyturie 


Bacterioloqie 

1. Germes responsables 

On emploie le terme d'agent uropatho- 
gene pour decrire les micro-organismes 
habituellement retrouves chez les patients 
ayant une infection urinaire. II s'agit de 
Escherichia coli (80 %) et Proteus mirabilis 
(5 %). Par rapport a la ville, la frequence 
et la nature des germes sont differentes 
en milieu hospitalier : outre les 2 germes 
cites ci-dessus, on rencontre d'autres germes 
tels Pseudomonas, Klebsiella, Enterobader, 
Staphylococcus, et d'autres enterobacteries. 
Cette difference de spectre provient 
essentiellement des antecedents defection 
et de manoeuvre urologigue et surtout de 
I'utilisation anterieure d'antibiotigues. Le 
lactobaci 1 1 us r le streptocogue alpha- 
hemolytique et les anaerobies ne sont 
pas uropathogenes et leur presence traduit 
une contamination du prelevement. 

D'autres germes peuvent causer une 
infection urinaire, comme le bacille de Koch. 
Les Chlamydia, Mycoplasma, Neisseria 
ou Herpes entraTnent plus volontiers une 
uretrite qu'une infection urinaire. 

2. Facteurs de virulence 

La pathogenicite des bacteries, 
notamment de \'E. coli, est due a la pre- 
sence d'adhesines sur les fimbriae et la 
paroi bacterienne qui ont la capacite de se 
Her a un recepteur present sur les cellules 
urotheliales, permettant I'adhesion au 
tractus, a la presence de f lagelles permettant 
la mobilite, la production d'hemolysine et 
d'autres substances activant la reponse 
inflammatoire et diminuant I'activite bacte- 
ricide du plasma. 

Le P. mirabilis est redoutable par sa 
capacite de synthetiser une urease qui, 
alcalinisant puissamment les urines, favo- 
rise la survenue de calculs coralliformes 
(struvite) de traitement difficile et devolution 
pejorative. 

Diagnostic positif 

1. Prelevement d'urine 

Le recueil d'urines est effectue sur les 
urines du matin (apres stase vesicale, en tout 
cas) apres une toilette perineale soigneuse, 
(non sans avoir elimine toute trace de 
detergent, d'antiseptique ou de savon a 
I'aide de compresses seches pour eviter 


le risque d'un resultat faussement negatif), 
en milieu de jet, en ecartant les grandes 
levres chez la femme et le prepuce chez 
I'homme pour eviter souillure et contami- 
nation.L'echantillon doit etre immediatement 
achemine au laboratoire. Le respect des pro- 
cedures de prelevement est fondamental. 

2. Depistage 

II se fait par bandelettes reactives qui 
detectent I'esterase leucocytaire,temoignant 
de la presence de leucocytes (le seuil de 
detection est de 10 3 /mL et a une sensibilite 
de 85 %, une specificite de 75 % et une 
valeur predictive negative tres elevee, 
evitant la prescription d'urocultures inutiles...) 
et de nitrites resultant de la transformation 
des nitrates par certaines bacteries, 
notamment les enterobacteries. D'autres 
bacteries sont incapables d'effectuer cette 
transformation ( Pseudomonas , Acineto- 
bader, cocci gram-positifs). Le test peut 
aussi etre pris en defaut en cas d'urines 
acides, d'urines diluees ou de stase vesicale 
trop breve. 

Un resultat positif doit etre confirme 
par un examen cytobacteriologique des 
urines(ECBU),saufencasde premier episode 
de cystite aigue non compliquee chez la 
femme de15 a 60 ans. 

3. Examen cytobacteriologique 

DES URINES 

La bacteriurie se definit par la presence 
d'un nombre de colonies ^ 10 5 /mL. Des 
contages inferieurs (10 4 ou meme10 3 /mL) 
sont a prendre en consideration dans les 
cas suivants : prelevement chez un homme, 
diurese abondante, traitement antibiotique 
anterieur; germes a croissance lente ou autres 
de P. mirabilis ou d'E. coli, coexistence de 
symptomes de cystite debutante (syndrome 
uretral aigu) ou de pyelonephrite. 

La leucocyturie se definit par un nombre 
de leucocytes > 10 3 /mL. La pyurie traduit 
I a presence de polynucleaires alteres en amas. 

Une leucocyturie sans germe peut se 
voir en cas de traitement antibiotique 
prealable (souvent par automedication), 
faute de prelevement (antiseptique), lors 
d'une contamination par des leucocytes 
d'origine vaginale, prostatite, tuberculose 
et en cas d'affection anterieure renale 
(nephropathie interstitielle chronique) ou 
vesicale (tumeur ou cystite inflammatoire). 


Cystite aigue 

1. Manifestations cliniques 

Elle se manifeste habituellement par 
une pollakiurie, des brulures mictionnelles, 
unedysurie, un besoin imperieux de miction, 
parfois une hematurie (qui n'est pas un 
signe de gravite dans ce cas) et une douleur 
sus-pubienne. II n'y a pas de fievre ni douleurs 
lombaires, ni signes generaux. L'ECBU 
montre une bacteriurie et une leucocyturie 
et le bilan inflammatoire est negatif (pro- 
teine C-reactive [CRP] < 5 mg/L). 

II faut distinguer la dysurie concomitante 
d'une eventuelle vaginite ou surtout d'une 
uretrite (syndrome dysurie-pyurie) sans 
autres signes survenant dans un contexte 
de pathologie sexuellement transmissible 
ou de modification recente de comportement 
sexuel. 

Cette affection est I'apanage de la femme. 
Si les facteurs de risque enumeres plus 
haut sont absents, il s'agit d'une cystite 
aigue simple, ne necessitant pas d'investi- 
gations complementaires. 

Chez I'homme, la recherche d'une 
prostatite ou d'une autre pathologie du 
tractus urinaire s'impose. 

2. Traitement 

Le traitement court (3 j) est reserve aux 
cystites non compliquees, survenant chez 
une femme de 15 a 60 ans, d'apparition 
recente sans aucun facteur de risques. 

Les antibiotiques de reference sont le 
cotrimoxazole, les quinolones de premiere 
generation, fluoroquinolones et a un 
degre moindre, lesp-lactamines, la nitro- 
furantoTne et la fosfomycine. Lestraitements 
monodose sont moins efficaces. 

En cas d'echec du traitement dont I'ef- 
ficacite est rapide (< 48 h) ou de recidive 
immediate, il faut pratiquer un ECBU avec 
un antibiogramme et mettre en route un 
traitement de 10 jours. 

Cystite recidivante 

1. Definition 

Le tableau clinique n'est pas different 
de I'episode aigu initial. La recidive impose 
un ECBU avec antibiogramme pour adapter 
la therapeutique. Les explorations d'ima- 
gerie (echographie vesicale pre- et post- 
mictionnelle, urographie intraveineuse 
[UIV] avec cystographie pre-, per-, post- 
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mictionnelle), et la cystoscopie a la 
recherche d'une cause favorisante sont 
souvent negatives, sauf peut-etre chez la 
femme agSe. 

2. Traitement 

Selon le nombre de rScidives et les 
modalitSs de survenue, on prescrira une 
antibiothSrapie au long cours a faible 
dose, 3 fois par semaine pendant 6 mois 
ou un traitement ponctuel post-coital, si 
la relation avec les rapports sexuels a pu 
etre Stablie, en utilisant les memes anti- 
biotiques que prScSdemment. 

Pyelonephrite aique 

1. Forme typique (fig. 1) 

La pyelonephrite aigue non compliquSe 
se manifeste par une douleur de la fosse 
lombaire, une hyperthermie souvent 
importante, supSrieure a 39 °C, accompa- 
gnSe de frissons, des nausSes, des vomis- 
sements, des signes de cystite et une pyurie. 


L'ECBU rSvele une leucocyturie et une 
pyurie, parfois une hSmaturie. Le bilan 
sanguin montre une augmentation 
importante de la CRP et une hyperleuco- 
cytose a polynucISaires et parfois la 
presence de germes aux hSmocultures. 
La bactSriurie est significative, superieure 
a 10 5 colonies/mL. E. colire ste le principal 
agent pathogene, plus rarement d'autres 
micro-organismes sont en cause ( Proteus , 
Enterobader, Klebsiella). Lantibiogramme 
est systSmatique. 

L'imagerie minimale consiste en une 
Schographie rSnale pour Sliminer un calcul 
et (ou) un obstacle. 


L'hospitalisation n'est pas systematique 
en cas de forme simple, sans signe de gravitS 
de nature septique ou hSmodynamique, surve- 
nant chez une patiente indemne de toute autre 
pathologie, de facteurs de risques et vivant 
dans des conditions sociales convenables. 
2. Traitement 

En ville le traitement per os (empirique 
d'abord, puis adapts a I'antibiogramme) est 
possible en utilisant soit une fluoroquinolone 
soit une p-lactamine. La ceftriaSxone, 
cSphalosporine de 3 e generation est 
disponible s'il apparaTt nScessaire d'utiliser 
la voie parentSrale ou les aminosides en 
administration quotidienne unique pendant 
3 jours avant de prendre un relais per os. 
La durSe du traitement est de 2 a 3 semaines. 

L'absence d'efficacitS du traitement au 
bout de 72 heures impose l'hospitalisation 
et la realisation d'un scanner renal pour 
eliminer une obstruction et dStecter une 
complication de la pyelonephrite. 


La rechute a I'arret du traitement ou la 
rScidive prScoce nScessitent aussi la 
realisation d'un scanner renal ou une uro- 
graphie, et une urStro-cystographie retro- 
grade et mictionnelle si Ton suspecte un 
reflux vSsico-urStSral (a pratiquer en 
dehors de la pSriode infectieuse). 

Formes compliquees 
de pyelonephrite aique 

1. Pyelonephrite 

ET FACTEURS DE RISQUE 

II s'agit de pySlonSphrites s'accompagnant 
de manifestations septiques sSveres ou 
survenant sur un terrain predispose : 



K! Pyelonephrite grave. Multiples 
foyers infectieux correspondant a la 
diffusion des lesions. 


femme enceinte, diabStique (fig. 2), 
transplants, antecedent de lithiase ou 
d'uropathie malformative, de polykystose 
renale, patient porteur de sonde urinaire 
a demeure, personne agee. 

Dans ce contexte, meme si E. colire ste 
le germe le plus frequent, d'autres germes, 
souvent rSsistants aux antibiotiques peuvent 
etre mis en evidence tels les Pseudomonas 
aeruginosa, Citrobacter, entSrocoques ou 
Staphylococcus aureus. 

L'hospitalisation est imperative. Outre 
le bilan infectieux urinaire, les hemocultures 
sont pratiquSes des I'admission, ainsi que 
la crSatininSmie. 

Le bilan radiologique initial (echographie) 
est complete par un scanner renal per- 
mettant d'apprecier I'importance et la 
dissemination des lesions, de depister 
une cause favorisante, voire d'effectuer 
un drainage d'abces collects. 

Dans la mesure du possible, toute cause 
favorisante est corrigSe. Une infection sur 
obstacle impose la dSrivation immSdiate 
des urines par nSphrostomie ou montSe 
de sonde urStSrale. 

L'antibiothSrapie est prescrite de 
fagon empirique, dans I'attente de 
('identification du germe et des rSsultats 
de I'antibiogramme, toujours par une 
bithSrapie associant, au dSpart, un 
aminoside (a des doses adaptSes a la 
fonction rSnale et en surveillant les 
concentrations sSriques) a une fluoro- 
quinolone ou une p-lactamine type 
aztrSonam ou une cSphalosporine de 
3 e gSnSration. Elle est prolongSe pendant 
3 a 6 semaines. 

La pySlonSphrite focale (fig. 3 ) peut 
faire suite a une pySlonSphrite multi- 
focale et correspond a une phase prS- 
suppurative, pouvant aboutir a une 
abcSdation, si le processus infectieux 
n'est pas controls. 



IMlil Pyelonephrite simple. Zone hypodense triangulaire a sommet caliciel. Au temps 
tardif : striations hyperdenses au sein du foyer. 
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SANTE ET ENVIRONNEMENT 
MALADIES TRANSMISSIBLES 


Infections urinaires de I'adulte - Leucocyturie 



Ul'liU Pyelonephrite focale. Foyer arrondi. 

2. Nephrite interstitielle 

AIGUE INFECTIEUSE 

Lorsqu'il existe un foyer infectieux 
profond (abces, endocardite) ou une 
affection systemique non localisee au 
parenchyme renal, la contamination par 
voie hematogene peut entraTner la survenue 
d'une nephrite interstitielle aigue infec- 
tieuse se traduisant par une insuffisance 
renale aigue, oligurique, sans hypertension, 
avec une proteinurie significative (2 g/24 h), 
une hematurie macroscopique, parfois 
initialement, 1 fois sur 2 une hematurie 
microscopique associee a une leucocyturie 
abondante. L'ECBU est souvent negatif, a 
I'inverse des hemocultures. Les germes en 
cause, en raison du mode de contamination, 
sont differents des germes habituels : 
staphylocoques, streptocoques, salmo- 
nelles et d'autres micro-organismes. 

Les progres de I'imagerie permettent 
de pouvoir confirmer la nature infectieuse 
du processus (montrant des lesions pre- 
suppuratives, voire des micro-abces dis- 
semines dans les deux reins), sans avoir 
recours a la biopsie renale qui s'imposait 
auparavant. 

3. Abces du rein (fig. 4) 

Metastase septique d'un abces a 

distance ou localisation secondaire d'une 
septicemie a staphylocoques, il se voit en 
cas de negligence d'une lesion suppuree 
ou chez les immunodeprimes et les 
personnes vivant dans des conditions 
socialesdeplorables. 

Par contre, une pyelonephrite aigue a 
germes gram-negatifs peut parfaitement 
s'abceder, necessitant, lorsque sa tail le 
est superieure a 5 cm un drainage radio- 
guide. 



Processus de masse en partie collecte de 
la partie posterieure du rein droit avec 
infiltration de la graisse retroperitoneale. 


L'abces du rein ne doit pas etre confondu 
avec I'infection d'un diverticule caliciel, dont 
I' histoire Clinique est bien differente : en regie 
generate, un tableau depyelonephriteaigue 
banale, mais resistante au traitement. 

4. Pyonephrose 

Elle est due a une retention purulente, 
avec fusees parenchymateuses en amont 
d'un obstacle urologique, une lithiase, en 
general, se traduisant par un gros rein, 
douloureux et febrile accompagnee de 
signes infectieux systemiques (septicemies). 

Le risque de choc septique impose, en 
urgence, le drainage des urines infectees, 
voire la nephrectomie de sauvetage. 

5. Pyelonephrite 

XANTHOGRANULOMATEUSE (FIG. 5) 

Pouvant simuler cliniquement un cancer 
du rein, se traduisant par un gros rein 
douloureux et palpable, la pyelonephrite 
xanthogranulomateuse est la consequence 
d'une reponse cellulaire chronique a des 
infections repetees, favorisees par une 
lithiase aboutissant a la formation de gra- 
nulomes faits de macrophages spumeux. 



IB Pyelonephrite xanthogranuloma- 
teuse du rein droit. Aspect pseudotu moral 
avec cavites parenchymocalicielles en amont 
d'un calcul du pyelon. 


6. Malakoplakie 

Maladie infectieuse bilaterale, interessant 
aussi les ureteres et la vessie, pouvant 
mener a I'insuffisance renale terminale 
de cause inconnue d'ordre immunologique 
(anomalie de la fonction macrophagique). 
La biopsie renale montre la presence de 
corps de Michaelis-Gutman dans I'interstitium 
et le cytoplasme de cellules histiocytaires. 

Prostatite aigue 

Chez I'homme, I'infection urinaire est 
rarement primitive et necessite un bilan 
uroradiologique. 

1. Tableau clinique 

La prostatite aigue se traduit par un 
debut brutal marque par une hyperthermie 
a 40 °C, des frissons intenses, un malaise 
general, des douleurs perineales, une 
dysurie, et remission d'urines purulentes. 
Parfois, une retention aigue d'urines peut 
survenir dans un contexte febrile. Dans 
certains cas, les signes urinaires d'appel 
peuvent manquer, retardant le diagnostic 
et exposant aux risques de complications 
severes : choc septique ou metastases 
septiques disseminees. 

Le diagnostic est confirme par le toucher 
rectal, pratique avec douceur, retrouvant 
une prostate augmentee de volume et 
tresdouloureuse. 

Le bilan comprend un ECBU avec anti- 
biogramme, la pratique d'hemocultures, 
une numeration-formule montrant une hyper- 
leucocytose a polynucleaires, la determina- 
tion de la CRP et le taux de I'antigene spe- 
cif ique de prostate (PSA) qui sont tres eleves. 
Une fois le processus infectieux controle, 
une exploration radiologique de I'arbre 
urinaire est pratiquee (urographie avec 
cliches mictionnels, voire scanner pelvien) 
ainsi qu'une echographie prostatique. 

Habituellement, sont en cause les germes 
gram-negatifs, beaucoup plus rarement 
le staphylocoque. 

2. Traitement 

Le traitement comporte une double 
antibiotherapie associant, pendant 
quelques jours, par voie parenterale, 
aminosides et fluoroquinolones ou 
cephalosporines de 3 e generation, puis le 
relais per os. Le traitement doit etre pro- 
longe 6semaines. 
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Au stade initial les anti-inflammatoires 
non stero'fdiens peuvent etre utilises, sauf 
dans les formes septicemiques. 

Prostatite chronique 

La prostatite chronique peut succeder 
a une forme aigue typique ou se reveler 
de fagon progressive et insidieuse. 

Elle se traduit par des douleurs peri- 
nea les, evoluant par poussees, parfois 
accompagnees de tenesme rectal, de 
douleurs des bourses, reveillees par I'eja- 
culation ou la station assise prolongee. 
Les poussees s'accompagnent de dysurie, 
de brulures mictionnelles et d'un decalage 
thermique. 

Le toucher rectal retrouve une prostate 
douloureuse pendant les poussees, irre- 
guliere, avec des zones indurees. 

Les explorations biologiques urinaires 
sont souvent decevantes : bacteriurie 
negative, absence de leucocyturie faisant 
errer le diagnostic. Le taux de PSA est 
habituellement normal ;eleve(>10pl/mL), 
en dehors des poussees, il doit faire 
rechercher un cancer prostatique. L'echo- 
graphie endorectale montre un aspect 
heterogene de la glande et des calcifications. 

L'urographie intraveineuse avec cliches 
mictionnels recherche un residu vesical 
post-mictionnel, une stenose uretrale et 
un reflux de produit de contraste dans la 
glande. 

Le traitement doit etre prolonge plus 
de 6 mois en utilisant soit les fluoroquinolones, 
soit les cephalosporines de 3 e generation, 
parfois le cotrimoxazole. 

Infections 

et terrain predispose 

1. Diabete 

La bacteriurie asymptomatique est 3 fois 
plus frequente chez les diabetiques. 
Conjuguee a une glycosurie, une paresie 
vesicale, une hypotonie fonctionnelle des 
voies excretrices, elle est un facteur de 
survenue de pyelonephrite, compliquee 
volontiers de bacteriemie et de decompen- 
sation du diabete. 

Le risque d'une telle pyelonephrite est 
la survenue d'une necrose papillaire se 
traduisant par I'apparition d'hematuries 
macroscopiques, remission de fragments 


necroses d'origine papillaire, s'accompagnant 
de coliques nephretiques et de la resistance 
de I'infection a I'antibiotherapie. Les images 
urographiques sont evocatrices, montrant 
un aspect en « massue » ou en « pince de 
homard»descalices. Lepronosticfonctionnel 
renal peut etre affecte, aboutissant a une 
nephrite interstitielle chronique. 

Les germes en cause ne sont pas differents 
de ceux habituellement rencontres. 

La pyelonephrite emphysemateuse, 
(fig. 6) apanage du diabetique, donne un 
tableau infectieux severe, avec presence 
de gaz dans le parenchyme renal et I'at- 
mosphere peri-renale, bien mis en evidence 
par le scanner (sans injection). 



UM1U Pyelonephrite emphysemateuse. 

Diffusion aerique dans tout le rein droit et 
autour de la veine cave inferieure avec plus 
rares Tlots aeriques du parenchyme renal 
gauche. 

2. Greffe 

Les infections urinaires sont frequentes 
et surviennent chez 20 % des patients. La 
symptomatologie peut etre banale et 
evocatrice. Dans certains cas, revolution 
peut se faire a bas bruit, marquee par une 
elevation lente et progressive de la creati- 
ninemie sans bacteriurie ni leucocyturie. 
La biopsie renale redresse le diagnostic, 
en montrant une infiltration interstitielle 
de polynucleaires. Le traitement est fonc- 
tion de la date de survenue par rapport a 
I'acte chirurgical : dans les suites immediates 
de la greffe, le traitement d'une pyelone- 
phrite est prolonge durant 4 a 6 semaines, 
d'autant que les germes en cause peuvent 
presenter des resistances. Au-dela du 


3 e mois, le traitement est conventionnel. 
En raison de la toxicite renale de certains 
immunosuppresseurs (ciclosporine, 
tacrolimus), il est preferable de ne pas 
utiliser les aminosides. 

3. Femme enceinte 

Durant la grossesse, le depistage par la 
bandelette urinaire et le traitement de 
toute bacteriurie asymptomatique sont 
imperatifs. Une bacteriurie asymptomatique 
survient chez 3 % des patientes et peut se 
compliquer, en raison de I'hypotonie fonc- 
tionnelle des voies excretrices, de pyelo- 
nephrite gravidique qui comporte un 
risque d'accouchement premature, d'hypo- 
trophie foetale et de mortality perinatale. 

Les germes en cause ne sont pas differents 
de ceux habituellement rencontres en 
pratique de ville. 

La cystite aigue est traitee par une 
p-lactamine ou une cephalosporine de 
3 e generation. 

La pyelonephrite aigue gravidique 
impose I'hospitalisation, la pratique d'une 
echographie renale, en sachant qu'il existe 
toujours, lors de la grossesse, une distension 
moderee des cavites excretrices liee a 
des facteurs hormonaux et mecaniques. 
Sauf obstacle patent, les explorations 
iodees sont a eviter. 

Le traitement comporte une cephalo- 
sporine de 3 e generation a maintenir 
15 jours. En cas de risque vital, il est possible 
d'y associer un aminoside pendant 3 jours. 

Les fluoroquinolones sont contre- 
indiquees pendant la grossesse. 

4. SUJET AGE 

En raison de I'incapacite physique et 
de I'alitement, le risque de survenue d'une 
infection urinaire augmente avec I'age. 
Une bacteriurie asymptomatique peut se 
compliquer d'une pyelonephrite, dont la 
symptomatologie est souvent fruste, tout 
en pouvant aussi se compliquer de septicemie. 

Chez un vieillard, surtout en cas de 
sondage vesical, toute fievre inexpliquee 
implique la pratique d'un ECBU. 

5. Infections nosocomiales 

L'infection urinaire est la plus frequente 

des infections nosocomiales, favorisee 
par le sondage vesical, meme de breve 
duree. La decision de sonder ne doit pas 
etre prise a la legere et etre reservee a 
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des indications indiscutables : retention 
d'urine, recueil de diurese lors d'un etat 
de choc ou d'une diurese forcee, lors 
d'une necrose tubulaire aigue, suites 
postoperatoires compliquees, suites de 
transplantation renale (7 j en principe). 
Les precautions severes d'asepsie s'imposent 
lors du sondage et de la manipulation de 
I'ensemble du dispositif de drainage, qui 
doit etre clos et le rester. La decision de 
proceder a I'ablation de la sonde ne doit 
jamais etre retardee. 

La symptomatologie est souvent discrete 
mais une cystite ou une pyelonephrite 
peuvent survenir a tout moment. 

Une bacteriurie asymptomatique ne 
justifie pas un traitement. Une infection 
symptomatique doit etre traitee comme 
une infection communautaire compliquee. 


LEUCOCYTURIE 


La presence de globules blancs dans 
les urines est consideree comme normale 
si la quantite appreciee est inferieure ou 
egalealO 3 /mL. 

Le plus souvent, il s'agit de polynucleaires, 
alteres ou non, parfois des eosinophiles 
traduisant habituellement une nephropathie 
immuno-allergique ou une pathologie 
athero-embolique ou des lymphocytes, 
essentiellement dans les rejets aigus de 
greffe renale. 


MINI 



A /VRAI ou FAUX ? 

Les infections urinaires sont I'apanage de 
la femme. 


2 



Les prostatites aigues sont traitees par 
simple antibiotherapie. 

La cystite aigue est volontiers febrile. 


B/ VRAI ou FAUX? 



Une pyelonephrite aigue chez une femme 
enceinte peut parfaitement etre traitee en 
ambulatoire. 


2 


Chez I'homme, une cystite aigue n'impose 
pas d'investigations paracliniques parti- 
culieres. 


3 


Les infections urinaires sont les infections 
nosocomiales les plus frequentes. 


POINTS FORTS 


r 


a retenir 

Chez la femme, cystite aigue ou pyelonephrite aigue simple peuvent etre 
traitees en ambulatoire. 


Une infection urinaire survenant chez un homme ou un sujet predispose, 
une infection urinaire compliquee chez la femme imposent hospitalisation 
et bilan d'imagerie complementaire. 

Le sondage vesical est la cause majeure des infections nosocomiales. 


Le compte d'Addis, qui est un debit 
imposant done un recueil minute, n'est 
plus utilise. 

La presence de cylindres leucocytai- 
res (moule du tubule renal contenant la 
proteine de Tamm et Horsfall) evoque une 
infection parenchymateuse. Leur absence 
n'elimine pas une atteinte renale. 

Les bandelettes sont tres specifiques 
pour depister les leucocytes, intacts ou 
lyses (les esterases leucocytaires font 
virer le reactif en 1 a 2 min) et ont une 
valeur predictive negative tres elevee. II 
existe neanmoins des faux positifs, en cas 
d'urines alcalines ou diluees et des faux 
negatifs en presence de corps cetoniques, 
de cephaloxine, de cephalotine, de nitro- 
furantoTne. 

On distingue : 

la leucocyturie avec bacteriurie : la 

quantification des germes orientant vers 

unesouillure (germes <10 3 /mL)ou une 


TEST 


C/QCM 


Par mi les signes suivants, I esq u els 

appartiennent au tableau 

de la pyelonephrite aigue simple ? 



Un debut progressif. 


2 


Unefievrea40 °C. 


3 


Une pyurie amicrobienne. 


Une augmentation importante 
de la proteine C-reactive. 


5 


Une insuffisance renale aigue. 


VZ^/A'J'J :g/j'j7\:v:s0suod0y 


infection (germes >10 5 / mL) ou de signi- 
fication douteuse (germes 10 3 -10 5 /mL) 
a interpreter en fonction du contexte ; 
•> la leucocyturie sans bacteriurie qui 
peut se voir dans les cas suivants : 
traitement anterieur, automedication, 
contamination ; baci I lose urinaire, 
bilharziose, a evoquer en fonction du 
contexte ; nephrite interstitielle chro- 
nique d'origine urologique ou medi- 
cale (medicamenteuse, toxique ou 
metabolique) ; nephrite interstitielle 
aigue ; lithiases et tumeurs des voies 
excretrices. 
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